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การพัฒนารูปแบบการพยาบาลด้านจิตสังคมผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม โรงพยาบาลสวนสราญรมย์




สมองเส่ือม	 ที่รับไว้ในโรงพยาบาลสวนสราญรมย์	 แบ่งออกเป็น	 4	 ระยะ	 ได้แก่	 ระยะที่	 1	 การวินิจฉัยปัญหาโดยการศึกษา
เอกสาร	 และข้อมูลท่ีเก่ียวข้อง	 การสัมภาษณ์	 ทีมสหสาขาวิชาชีพ	 และการสนทนากลุ่มกับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานหอผู้ป่วย
สูงอายุ	รวม	32	คน	พบว่า	พยาบาลวิชาชีพมีข้อจำากัดด้านความรู้	ทักษะ	และ	เครื่องมือที่ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล	ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีปัญหาพฤติกรรม	ขาดทักษะสังคม	และขาดทักษะในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน	ระยะที่	2	การพัฒนาแผนงาน	โดย
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุ	 จำานวน	 25	 คน	 ได้ร่วมกันกำาหนดรูปแบบการพัฒนาการพยาบาลด้านจิต
สังคมผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม	ซึ่งประกอบด้วย	1)	การพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ	2)	การพัฒนาเครื่องมือทางการพยาบาล	











	 ผลการศึกษาครั้งน้ี	 สรุปว่าการพัฒนารูปแบบการพยาบาลด้านจิตสังคมผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม	 โดยการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาล	การใช้เครื่องมือทางการพยาบาลที่เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย	โดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นแนวปฏิบัติ	















































	 โรคสมองเส่ือมส่วนใหญ่เป็นโรคท่ีรักษาไม่หาย	 มีการดำาเนินของโรคท่ีเส่ือมลง	 มีแนวโน้มการเกิดปัญหาสุขภาพจิต	
และจิตเวชเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ	 ตามระยะการดำาเนินของโรค	 ปัจจุบันยังไม่มีการรักษาใดท่ีมีผลการศึกษาท่ีมีหลักฐานสนับสนุนยืนยัน





การนอน	 (Sleep	Disorder)	 ได้	 ซ่ึงการรักษาด้วยวิธีน้ีสามารถดำาเนินการได้โดยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ	 โดยเฉพาะ
วิชาชีพพยาบาลซ่ึงเป็นผู้ท่ีมีบทบาทสำาคัญท่ีสุดในการดูแลผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	
		 อย่างไรก็ตามเม่ือพิจารณาระบบการพยาบาลจิตเวชของประเทศไทยในปัจจุบัน	 พบว่า	 ยังมีจุดอ่อนในการพยาบาล
เฉพาะทางจิตเวชและสุขภาพจิตผู้สูงอายุ	 โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีมีความซับซ้อนมากท่ีสุด	 มี













 ระยะท่ี 1 ระยะการวินิจฉัยปัญหา	เป็นการทำาความเข้าใจ	และประเมินสถานการณ์ปัญหา	ดำาเนินการโดย	1)	การทบทวน
วรรณกรรม	 การศึกษาเอกสาร	 และข้อมูลที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยสมองเส่ือมในโรงพยาบาล	 2)	 การสัมภาษณ์ทีมสหวิชาชีพ	 และ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุ	 3)	 การสนทนากลุ่มกับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานหอ
ผู้ป่วยจิตเวชผู้สูงอายุ	 ในประเด็น	 ความรู้	 ทัศนคติ	 และทักษะในการพยาบาลด้านจิตสังคมผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม	 รวมถึง	
ปัญหา	อุปสรรค	ข้อคิดเห็น	ข้อเสนอแนะ	และแนวทางในการพัฒนา
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เส่ือมครอบคลุมขั้นตอน	 การประเมินสุขภาพ	 การกำาหนดข้อวินิจฉัย	 และแผนการพยาบาล	 การปฏิบัติการพยาบาล	 และการ











ด้านจิตสังคมรายบุคคล	 ที่สอดคล้องกับปัญหา	 และความต้องการดูแลของผู้ป่วย	 และ4)	 ดำาเนินกิจกรรมการพยาบาลด้านจิต
สังคมตามแผนที่กำาหนด	โดยดำาเนินการในช่วงเวลา	9.00	-15.00	น.	สัปดาห์	ละ	3	วัน	เป็นระยะเวลาต่อเน่ือง	4	สัปดาห์	ส่วน
ญาติ	จะได้รับความรู้	และการให้คำาปรึกษาจากพยาบาลที่เป็นทีมร่วมปฏิบัติการ
 ระยะที่ 3	 ระยะการประเมินผลลัพธ์การใช้รูปแบบการพยาบาล	 ได้แก่	 1)	 การประเมินความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
ที่ผ่านการอบรม	 2)	 การประเมินความถูกต้อง	ครอบคลุมของเน้ือหา	 และความเป็นไปได้ของการใช้เครื่องมือ	 3)	 การประเมิน
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลต่อผู้ป่วย	และญาติ
 ผู้ให้ข้อมูล และกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก	 (Participants)	 และกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กำาหนด	 ซึ่งในการวิจัย
ครั้งน้ีแบ่งเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	
	 1.	ผู้ให้ข้อมูลหลัก	เป็นกลุ่มที่มีส่วนร่วมในการให้ข้อมูล	ข้อเสนอแนะ	ได้แก่	ทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานเก่ียวข้องกับ
ผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุ	 ประกอบด้วย	 แพทย์	พยาบาล	 เภสัชกร	 นักจิตวิทยา	 นักสังคมสงเคราะห์	 นักกิจกรรมบำาบัด	 โภชนากร	
วิชาชีพละ	1	คน	รวม	7	คน	และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุ	จำานวน	25	คน	รวมทั้งหมด	32	คน
	 2.	ผู้ร่วมวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม	แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	คือ









	 	 3.1	 ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลสวนสราญรมย์	 หอผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุ	 (ชาย	 9	
ชาย	11	หญิง	6	หญิง	7)	ในช่วงระหว่างเดือนมิถุนายน	2556	ถึง	เดือนมกราคม	2557จำานวน	15	ราย	
	 	 	 เกณฑ์คัดเข้า	(Inclusion	Criteria)	ได้แก่	
	 	 	 1)	เป็นผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองเส่ือม	
	 	 	 2)	มีลักษณะของปัญหาด้านพฤติกรรม	อารมณ์	และจิตใจ	อย่างน้อย	1	ใน	4	อาการต่อไปน้ี	
ได้แก่	อาการกระสับกระส่ายกระวนกระวาย	(Agitation)	วิตกกังวล	มีอารมณ์ตึงเครียด	(Anxiety)	นอนไม่หลับ	(Insomnia)	
หรืออารมณ์เฉยเมย	ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม	และไร้อารมณ์	(Apathy)
	 	 	 3)	 มีความพร่องของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันพื้นฐานอย่างน้อย	 1	 ใน	 10	
ด้าน	ตามแบบประเมินดัชนีบาร์เทล	Barthel	Index	of	Activity	of	daily	living)	
	 	 	 4)	ญาติยินยอมให้ผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการวิจัย	
	 	 	 เกณฑ์คัดออก	(Exclusion	Criteria)	ได้แก่
	 	 	 1)	 ผู้ป่วยมีอาการเอะอะอาละวาด	 ก้าวร้าว	 หรือควบคุมตัวเองไม่ได้	 มีความเส่ียงต่อการเกิด
อันตรายต่อตนเอง	และผู้อ่ืน	
	 	 	 2)	ผู้ป่วยมีข้อจำากัดด้านการเคลื่อนไหว				ที่ต้องมีผู้ช่วยเหลือในการทำากิจวัตรประจำาวัน	
อย่างน้อย	2	คน
	 	 	 3)	ญาติ	ไม่ยินยอมให้เข้าร่วมกิจกรรม	
	 	 3.2	 ญาติ	 หรือผู้ดูแลท่ีรับผิดชอบการดูแลผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือมท่ีเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล
สวนสราญรมย์	ในช่วงระหว่างเดือนมิถุนายน	2556	ถึง	เดือนมกราคม	2557	จำานวน	15	ราย	โดยมีคุณสมบัติท่ีกำาหนด	ดังน้ี	
	 	 	 3.2.1	เป็นผู้ดูแลที่ช่วยเหลือในปฏิบัติ	กิจกรรมต่าง	ๆ	ให้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคสมองเส่ือมขณะ
อยู่ที่บ้าน	
	 	 	 3.2.2	มีอายุ	20	ปีขึ้นไป	
	 	 	 3.2.3	สามารถฟัง	อ่าน	และเขียน	ภาษาไทยได้	
	 	 	 3.2.4	ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยตามระยะเวลาที่กำาหนด
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 












 สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ 
	 พบว่า	 ทีมสหวิชาชีพขาดการบูรณาการและกำาหนดแผน	 และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยร่วมกัน	 พยาบาลวิชาชีพขาด
ความรู้	 ทักษะ	 รวมถึงขาดเครื่องมือทางการพยาบาลที่เหมาะสมกับบริบทการพยาบาลด้านจิตสังคมสำาหรับผู้สูงอายุโรคสมอง
เส่ือม	 รวมถึงไม่มีแนวทางการพยาบาลด้านจิตสังคมผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือมที่เป็นรูปธรรม	 และพบว่า	 ผู้ป่วยสมองเส่ือมส่วน
ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีปัญหา	3	กลุ่ม	คือ	ปัญหาด้านพฤติกรรม	และอารมณ์	ขาดทักษะการดูแลตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน	และบกพร่องด้านทักษะสังคม	และสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน	
 ผลการอบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การพยาบาลด้านจิตสังคมผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม 
	 พบว่า	พยาบาลวิชาชีพทั้งหมดที่เข้าร่วมอบรมเชิงปฏิบัติการ	มีความรู้เพิ่มขึ้นในระดับมากถึงมากที่สุด




		 	 	 1.1	มีปัญหาพฤติกรรม	และอารมณ์ร่วมด้วย	ได้แก่อาการกระสับกระส่าย	กระวนกระวาย	
(Agitation)	จำานวน	10	คน	มีอาการเฉยเมย	(Apathy)	ร่วมกับปัญหาการนอน	จำานวน	2	คน	มีปัญหาความวิตกกังวล	ร่วม
กับปัญหาการนอน	และจำานวน	1	คน	และมีปัญหา	agitation	ร่วมกับปัญหาการนอน	จำานวน	1	คน	




		 	 	 2.1	 ผู้ป่วยแต่ละรายจะต้องมาเข้าร่วมกิจกรรมตามเวลาที่กำาหนด	 คือ	 เวลา	 9.00	 -15.00	 น.	
สัปดาห์	ละ	3	วัน	เป็นระยะเวลาต่อเน่ือง	4	สัปดาห์	
		 	 	 2.2	 แผนการพยาบาลสำาหรับผู้ป่วยแต่ละราย	 เป็นแผนรายบุคคล	และสามารถทำากิจกรรมได้
ทั้งรายบุคคล	และรายกลุ่ม	






	 	 3.	 คู่มือการให้คำาปรึกษาญาติ	 เรื่องการดูแลผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม	 เป็นการจัดกิจกรรมให้แก่ญาติใน
ระหว่างที่ผู้ป่วยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล	แบ่งการดำาเนินการออกเป็น	3	ครั้ง	ๆ	ละ	45	-60	นาที	
		 	 	 ครั้งที่	1	ดำาเนินการภายในสัปดาห์ที่	1	กิจกรรมประกอบด้วย	การสร้างสัมพันธภาพ	การเสริม
สร้างความรู้	เรื่องโรคสมองเส่ือม	ปัญหาพฤติกรรม	อารมณ์	และจิตใจในผู้ป่วยสมองเส่ือม	
		 	 	 ครั้งที่	2	ดำาเนินการในสัปดาห์ที่	2-3	กิจกรรมประกอบด้วย	การสร้างสัมพันธภาพ	การสำารวจ
ปัญหา	และวางแผนแก้ไข	การสนับสนุนให้ครอบครัวมีการดำาเนินการแก้ไขปัญหา	













การพยาบาลของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์	 เน่ืองจากเป็นการพัฒนาภายใต้ข้อมูล	 และสภาพปัญหาท่ีเกิดข้ึนจริง	 ซ่ึงสอดคล้องกับ




ต่อการเกิดอันตรายต่อตนเอง	 และผู้อ่ืน	 รวมถึงอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน	 หรือปัญหาสุขภาพอ่ืนตามมา	 ดังน้ันในการให้การดูแล
ผู้ป่วยพยาบาลจึงจำาเป็นต้องใช้ความสามารถทางการพยาบาลในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลท่ีผู้ป่วยยังไม่สามารถกระทำาเองได้	
เพ่ิมความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง	 และกระตุ้นให้มีความสามารถในอนาคต	 รวมถึงการสนับสนุน	 และให้ความรู้แก่







เกิดทัศนคติที่ดี	 มีความรู้	 และทักษะ	 ในการดูแลและจัดการกับปัญหา	 BPSD	 ในผู้สูงอายุสมองเส่ือมได้ดีขึ้น	 ซึ่งส่งผลต่อ
การลดการเกิดปัญหา	BPSD	 ได้	 (Goyder,	 2011;	Spector,	&	Goyder,	 2012)	สำาหรับผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลด้านจิตสังคมผู้สูงอายุโรคสมองเส่ือม	 โดยการพัฒนาเครื่องมือเพื่อใช้เป็นคู่มือ	หรือแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล	
ที่พบว่า	 เป็นเครื่องมือที่มีความเหมาะสม	 มีความเป็นไปได้ในการนำาไปใช้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคสมองเส่ือม	 ทำาให้พยาบาล
สามารถใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลด้านจิตสังคมได้	 รวมถึงเกิดผลลัพธ์การดูแลที่ดีในภาพรวมทั้งต่อผู้ป่วย	 และ
ญาติ	 อภิปรายได้ว่า	 การพัฒนา	 และประยุกต์เครื่องมือที่นำามาใช้ในครั้งน้ี	 เป็นการพัฒนาภายใต้ฐานความรู้เชิงวิชาการ	 หลัก
ฐานเชิงประจักษ์	 และประสบการณ์การทำางานด้านการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุของกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ	 และนักวิจัยท่ีร่วมกัน
พัฒนาเคร่ืองมือ	 รวมถึง	 การท่ีมีผู้ทรงคุณวุฒิ	 ท่ีมีความรู้	 ความชำานาญ	 และมีประสบการณ์เฉพาะทางครอบคลุมทุกองค์ประกอบ
ท่ีสำาคัญของการพัฒนาเคร่ืองมือ	 ซ่ึงประกอบ	 อาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการพัฒนาเคร่ืองมือทางการพยาบาล	 จิตแพทย์ท่ีมี
ความรู้	มีประสบการณ์ในการดูแลรักษา	รวมถึงประสบการณ์การศึกษาวิจัยที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคสมองเส่ือม	
และพยาบาลวิชาชีพที่มีความรู้	 และประสบการณ์ในการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุ	 นอกจากน้ีการนำาเครื่องมือให้พยาบาล
วิชาชีพผู้ปฏิบัติงานตรวจความความตรงเฉพาะหน้า	 (Face	 validity)	 ทำาให้เครื่องมือที่พัฒนาครั้งน้ีมีความเหมาะสมในการนำา





	 ผลการใช้เครื่องมือที่ได้พัฒนาขึ้น	 ร่วมกับการใช้กระบวนการพยาบาลด้านจิตสังคมในการดูแลผู้ป่วย	 พบว่า	 ผู้ป่วย
มีจำานวนการเกิดพฤติกรรมพลุ่งพล่าน	กระวนกระวายลดลง	มีทักษะสังคม	และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน
ดีขึ้น	 อภิปรายได้ว่าชุดกิจกรรมที่ได้พัฒนาขึ้นในครั้งนี้	 เป็นการพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ทั้งใน	 และต่างประเทศที่
ให้ผลยืนยันชัดเจน	หรือเป็นข้อแนะนำาที่ดีในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่มีปัญหา	BPSD	มีการนำาไปใช้โดยพยาบาลที่ผ่าน
การพัฒนาความสามารถ	 มีการสอนงาน	 นิเทศติดตาม	 และแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญตลอดระยะ
เวลาการดำาเนินงาน	 และชุดกิจกรรมดังกล่าวครอบคลุมกระบวนการพยาบาล	 ที่สามารถนำามาประยุกต์ใช้ได้ทั้งรายบุคคล	
และรายกลุ่ม	ทำาให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ตามบริบทและความต้องการที่เหมาะสม	ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา





ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวัน	 (ADL)	 เพิ่มขึ้น	 (กนกพรรณ	 กรรณสูตร,	 2551)	 และการ
บำาบัดด้วยการรับรู้ตามความจริง	 การกระตุ้นการรู้คิด	 ช่วยเพิ่มความสามารถทางการรู้คิด	 ความสามารถในการปฏิบัติ




ซึมเศร้าได้	 นอกจากน้ีผลการให้คำาปรึกษาสำาหรับญาติ	 พบว่า	 ญาติมีคะแนนความรู้เพ่ิมข้ึน	 และมีความพึงพอใจต่อการให้
บริการพยาบาลในระดับมาก	 อภิปรายได้ว่า	 การใช้กระบวนการให้คำาปรึกษาเพ่ือพัฒนาความสามารถของญาติในการดูแลผู้สูงอายุ	
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